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I. Introducción 
Las malformaciones de órganos o de partes de órganos pueden ocurrir en 
cualquier estadío del desarrollo y las anomalías pueden relacionarse con defectos bien 
definidos que tienen lugar en estadíos precoces de la vida intrauterina.  
 
Las anomalías dentales relacionadas con labio y/o paladar hendido se producen 
durante la etapa embrionaria de la vida intrauterina a causa de factores extrínsecos o 
intrínsecos que afectan el proceso de diferenciación normal de los tejidos embrionarios. 
 
La mayor parte de las deformaciones dentales se producen entre las semanas 
sexta y octava de la vida intrauterina debido a que en este período se produce la 
transformación de estructuras embrionarias importantes como son el saco dentario, la papila 
dentaria y el órgano dentario, que en el proceso de histodiferenciación darán lugar a la  
formación de esmalte, dentina y cemento. 
 
Las alteraciones de los tejidos blandos y duros, como son las alteraciones de 
labio y paladar hendido están íntimamente relacionados con la aparición de las anomalías 
dentales, ya que debido a la falta de unión de los procesos palatinos y labiales se va a 
producir una falta de formación o una mala formación de los gérmenes dentarios que en un 
futuro darán lugar a los dientes. 
 
En la práctica odontológica se ha observado que muchos niños que presentan 
este problema acuden a los hospitales pediátricos, por lo cuál se considera una prevalencia 
importante de su aparición dando lugar a diversos estudios e investigaciones: 
1. Frecuencia de atención multidisciplinaria de los pacientes con labio y 
paladar hendido que asisten al Hospital Materno Infantil Fernando 
Vélez Paiz  en el 2000, Martha Rodriguez. León, Nicaragua. 
2. Etiología y tratamiento de pacientes con labio y paladar hendido que 
asisten al Hospital Materno Infantil Fernando Velez Paiz de 
Managua1999. 
3. Trabajo Monografico sobre  etiología de labio y paladar hendido en el 
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 Todas las anomalías dentales  se van a producir por una falta de formación de 
la matriz orgánica del diente ya sea de esmalte o dentina. Es por esto que se expondrá las 
distintas anomalías dentales presentes en la cavidad oral relacionándolas con la presencia 
de labio y/o paladar hendido, tomando en cuenta el grado de afectación que presenta el 
paciente en cuánto a  la mala  formación de los  tejidos duros y  blandos. 
 
Se ha decidido hablar desde la formación embriológica normal de las 
estructuras dentales hasta la iniciación de las deformidades, para dar al lector  un amplio 
conocimiento de lo que es una anomalía dental y la afectación que esta produce en el futuro 
desarrollo de la  oclusión en los pacientes que la presenten. 
La causa más frecuente de la anomalía de labio y/o paladar hendido es debida a 
la influencia de factores genéticos y ambientales a los que se exponen las mujeres 
embarazadas en el período de desarrollo del embrión. 
  
Tomando en cuenta que la prevalencia de labio y paladar hendido es tan 
frecuente que se presenta en 1 de cada 700 nacidos vivos a nivel mundial; debido al alto 
grado de frecuencia que presenta este trastorno de desarrollo del labio y paladar en nuestro 
país y Conociéndo la estrecha relación de esta deformidad con alteraciones en la formación 
de los dientes y  falta de desarrollo de los gérmenes dentarios, Es necesario y de gran 
importancia conocer cuales son las anomalías dentales que se presentan y cuál es su 
frecuencia. 
 
El presente estudio tiene como objetivo conocer la prevalencia de anomalías 
dentales en pacientes con labio y paladar hendido en el hospital materno infantil Fernando 
Vélez Páiz de Abril a Octubre del 2001 y brindará información de gran importancia para 
dicho centro hospitalario así como a la  facultad de odontología y al colegio odontológico 
 
Con este estudio no sólo se pretende llegar a los odontólogos, sino también a 
los padres con niños que presentan deformidades con labio y paladar hendido y a los 
estudiantes, es por esto que se habla no sólo de las características clínicas de cada 
deformidad sino también de su formación embriológica y anatómica para que el lector  
tenga un conocimiento general acerca de dichas anomalías. 
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A. Objetivo General 
 
Determinar  la Prevalencia de las anomalías dentales en pacientes con labio y 
paladar hendido en el Hospital Materno Infantil  Fernando Vélez Páiz en el período de abril 





B.    Objetivos Específicos 
 
 
1. Establecer las características generales de edad y sexo de la población en 
estudio. 
 
2. Medir la prevalencia  de anomalías dentales de forma, tamaño, número, 
color y estructura  presentes en pacientes con labio y/o paladar hendido. 
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III. Marco Teórico. 
 
 A.  Labio y  Paladar Hendido. 
 
Las deformidades de labio y paladar hendido son comunes en todo el mundo y 
más aún en nuestro país debido a un sinnúmero de factores que intervienen en el 
crecimiento craneofacial del individuo durante el desarrollo fetal. 
 
Es de mucha importancia conocer a partir de que momento se comienzan a dar 
estas deformidades que darán al niño las características determinantes, para así tratar de 
evitar la exposición de la madre con los que se creen son factores coadyuvantes para 
producir la deformidad. 
 
El labio y el paladar hendido es una deformidad facial producida dentro del 
útero durante las primeras siete semanas, cuando se debe formar el labio y la maxila, el 
proceso de crecimiento de las estructuras se ve interrumpido. 
 
El labio hendido parece deberse a una hipoplasia de la capa mesenquimatosa, 
que causa un fallo de fusión de los procesos nasal y maxilar . El paladar hendido consiste, 




El labio hendido se conoce como multifactorial, es decir que puede ser causado 
por diversos factores. Algunas investigaciones revelan que existe cierta relación entre el 
consumo de contaminantes en el agua o en los frutos, en el consumo de alcohol o tabaco y 
la mala nutrición, con la aparición de labio hendido y paladar hendido. 
 
 
Entre las posibles etiologias se encuentran: 
1. La exposición materna  a fármacos. 
2. El complejo síndrome malformación. 
                    
1 (19) Vaughan, Nelson. 
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3. Factor genético(El factor genético tiene mas importancia en el labio hendido 
con o sin paladar hendido, que en el paladar hendido solo). 
4. Tendencia hereditaria en un 25-30%. 
5. Edad elevada de la madre. 
6. Deficiencias nutricionales. 
 
Existen tres teórias sobre la etiología del labio y/o paladar hendido 
 
Hereditaria: el labio y/o paladar hendido puede estar asociado con genes que 
influyen en lo étnico de cada uno. 
Tipo de cara: es un rasgo específico. Esta basado en que los asiáticos poseen un 
perfíl plano, ellos son suceptibles. En cambio los europeos son menos frecuentes por ser 
narizones. 
Factores ambientales: se basa en factores socioeconómicos, siendo los más 
pobres, los más afectados por tener poco cuidado prenatal y una pésima nutrición. 
 
Estas son las 3 teórias, aunque cada una tenga un mérito y un problema. Es 





En labio hendido generalmente hay una niña por cada dos niños afectados. 
Cuando únicamente se presenta el paladar hendido, la frecuencia se invierte, dos niñas 
afectadas por un niño.2 El hecho de que los procesos o entrepaños palatinos se fusionan 
alrededor de una semana después en mujeres, explica porque son más comunes los 
paladares hendidos en este sexo.  
 
La causa de la malformación labio y/o paladar es aún desconocida y aún con la 
gran cantidad de investigaciones realizadas sobre este tema. 
 
                    
2 (2) Bascones, Antonio. 
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Todo lleva a creer que una predisposición hereditaria junto a la conjugación de 
factores ambientales puede precipitar el aparecimiento de esta anomalía de labio y/o 
paladar. Más o menos un 30% de los casos se debe a factores hereditarios. 
 
En general se observa que las 2/5 partes de los casos son  familiares y  las 3/5 
partes restantes son el resultado de herencia recesiva mas factores exógenos como la 
administración de drogas sedantes hipnóticas y tranquilizantes durante los primeros tres 
meses de gestación. El alcoholismo y la mala nutrición son acusadas tambien de ser 
predisponentes a las malformaciones congénitas. 
 
Las malformaciones congénitas labio y/o paladar se sitúan entre el 3º y 4º 
defecto congénito más frecuente.  
 
La Prevalencia del labio hendido,con o sin paladar hendido, es  
aproximadamente de 1 de cada 600 nacimientos. La prevalencia de paladar hendido aislado 
es de  1 de cada 2500 nacimientos.3 
 
 
La fisura de labio y paladar se presenta con una prevalencia de 0.90/1000, en 
cambio las hendiduras palatinos se presentan con una prevalencia de 0.56/1000.4 
 
Por razones desconocidas, el sexo masculino se encuentra mayormente afectado en una 
relación variable de 7 a 3. 
 
La mayor prevalencia se observa en los Asíaticos. Apareciendo la deformidad 
en 1 de cada 650 nacimientos para la raza blanca y la menor en raza negra apareciendo la 
deformidad en 1 de cada 2.000 nacimientos. 
 
El labio hendido es mas frecuente en el labio superior. Respecto al lado el más 
afectado es el izquierdo, siendo unilateral en la mayoria de los casos. 
El labio hendido es más frecuente en el sexo masculino, mientras que el paladar 
hendido es más frecuente en el sexo femenino.5 
                    
3 (13)Moore,Keith.L 
4 (2) Bascones,Antonio. 
5 (13)Moore,Keith. 
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Factores o Causas 
 
Casi todos los casos de labio y/o paldar hendido resultan de factores genéticos y 
no genéticos, a esto se conoce como etiología multifactorial.  
 




Los factores genéticos se clasifican en: Anomalías cromosómicas de estructura, 
de número y por mutación.  
 
De estas solamente abordaremos las anomalías cromosómicas por mutación ya 
que algunas hendiduras labiales y/o palatinas se presentan como parte de síndromes que son 
deterninados por genes mutantes únicos. 
 
Las anomalías cromosómicas por mutación, es un factor genético que produce 
malformaciones por una alteración brusca y repetida de un gen, que determina la aparición 
de otros efectos distintos a los normales. Son  el origen de enfermedades hereditarias. Las 
mutaciones se producen en las células germinativas y las somáticas, y pueden ocurrir en los 
genes o en los cromosomas alterando su estructura o su número.  
 
 
Los factores ambientales son todos los agentes exógenos que rodea a la  futura 
madre y al embrión. Afectan el proceso de desarrollo organogénico sólo en combinación 
con lo genético, a esto se debe la dificultad de determinar el origen de las malformaciones. 
Tanto los factores genéticos como los ambientales estan presentes durante todo el 
embarazo, sin embargo inciden solamente durante las primeras semanas(cuarta y octava 
semana de desarrollo) coincidiendo con el desarrollo embrionario del labio y el paladar. 
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Existen factores físicos que son capaces de penetrar la barrera placentaria y 
provocar una alteración en el embrión. Dentro de los agentes físicos  relacionados con 
malformaciones se encuentran: los rayos X, la radiación atómica, y los radio isótopos, 
utilizados en cantidades descontroladas durante las primeras etapas de desarrollo del 
embrión.  
Otros factores son: el papel de la lengua, la vascularización y los fármacos. 
 
 




Los labios son dos pliegues músculofibrosos  móviles que limitan la abertura de 
la boca y se unen por fuera en los ángulos de la misma. El labio superior presenta en su 
parte media un surco poco profundo, el filtrum. La cara interna de cada labio esta unida a  
la correspondiente encia por  pliegues de la membrana mucosa, los frenillos labiales y 
bucales. 
 
Los labios estan cubiertos de piel fina, en la porción externa  contiene al 
músculo orbicular de los labios, las glándulas labiales y estan revestidos por la membrana 
mucosa en su porción interna, esta porción es lisa, húmeda, y se continúa con la mucosa de 
los procesos alveolares. 
 
Los labios estan irrigados por la arteria, la vena y el nervio labial superior e 
inferior, los músculos están inervados por las ramas bucal  y marginal mandibular del 





Constituye el techo  de la boca  y el piso de las fosas nasales. Se extiende hacia 
atrás formando una división parcial entre las porciones bucal y nasal de la faringe. Esta 
arqueado en sentido transversal y anteroposterior y consta de dos partes:  
 
Los dos tercios anteriores que constituyen el paladar duro o bóveda palatina. 
Prevalencia De Anomalías Dentales En  Pacientes Con Labio  y/o  
Paladar Hendido.  
Ana A. Talavera L. 











Se encuentra al nivel del axis en el adulto y mas arriba en el lactante. Se 
caracteriza por poseer una armazón ósea, el paladar óseo o paladar primario, formado por  
las apófisis palatinas de los maxilares superiores por delante y las láminas horizontales de 
los huesos palatinos por atrás o paladar secundario. Separados entre sí por el agujero 
nasopalatino. 
 
 El paladar óseo esta cubierto por arriba por la mucosa de las fosas nasales, y 
por abajo por el mucoperiostio de la bóveda palatina. El mucoperiostio contiene vasos 
sanguineos y nervios y en la parte posterior, un gran número de glándulas palatinas de tipo 
mucoso. 
 
 El mucoperiostio presenta un ráfe medio que termina por delante en la papila 







Es un pliegue fibromuscular móvil, unido al borde posterior de la bóveda 
palatina. Forma una división parcial entre la nasofaringe por arriba y la bucofaringe por 
abajo. Actúa cerrando el istmo faríngeo durante la deglución y al hablar. En su cara anterior 
se encuentran numerosas glándulas palatinas, también se pueden observar folículos 
linfáticos. En la parte posterior se encuentran botones gustativos. El borde inferior libre del 
velo del paladar presenta en la linea media una prolongación de longitud variable, la úvula 
y se continúa a los lados con dos repliegues llamados pilares anterior y posterior del velo 
del paladar. 
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Vasos y Nervios Sensitivos del  Paladar. 
 
El paladar posee un abundante riego arterial. La principal fuente en cada lado es 
la arteria palatina mayor , rama de la palatina descendente de la maxilar interna. Los 






Músculos de la boca. 
 
En este grupo esta el risorio, el orbicular de los labios, el cigomático mayor , el 










1.-La arteria  labial inferior que con frecuencia es doble a cada lado atravieza el 
orbicular de los labios, irriga la piel, músculos y la  mucosa del labio inferior, uniendose 
con la del lado opuesto. 
 
2.- La arteria labial superior,de mayor calibre más tortuosa que la inferior, tiene 





                    
6 (14) Gardner. 
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3. Embriología.  
 
Para comprender la producción de estas deformidades congénitas, es necesario 
conocer la embriogénesis de la cara.  
 
El estomodeo o boca primitiva es el centro topográfico del desarrollo facial  
alrededor del cuál se forman prominencias y surcos que dan lugar a las estructuras que 
forman la cara. 
 
En la quinta semana de desarrollo embrionario debido a un crecimiento 
diferencial, el tejido que rodea las placodas olfatorias se eleva adoptando una morfología en 
herradura para formar los procesos nasales mediales y laterales, estos participan en la 
formación de la porción medial del maxilar superior, del labio y del paladar primario. 
 
En la sexta semana de la etapa embrionaria ocurren grandes cambios en el 
desarrollo del embrión. Los procesos maxilares se hacen más prominentes y crecen hacia la 
línea media, dando como resultado el acercamiento de estos a los procesos nasales.  
 
En esta etapa la porción inferior del proceso frontal, situado entre los procesos 
nasales  desaparecen quedando en contacto los procesos nasomediales y los nasolaterales se 
mueven  hasta contactar con los procesos maxilares. 
 
En la séptima semana se originan los tabiques palatinos, estos crecen y se unen 
en la línea media y se encuentran a ambos lados del maxilar. Inicialmente la lengua se 
encuentra entre ellos, pero posteriormente debido al  desarrollo, la lengua migra hacia abajo 
y los tabiques palatinos medialmente hacia arriba. 
 
En la región anterior aparece una zona triangular formada por el proceso 
premaxilar y el proceso nasomedial, el cuál se coloca entre los tabiques palatinos y se une a 
ellos.  
 
Mientras tanto el tabique nasal crece caudalmente y se une al paladar , para 
completar la separación de las fosas nasales entre sí y de éstas con la cavidad oral. 
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  El mesodermo se origina en el período embrionario de la 4-8 semana. En este 
período se originan los arcos branquiales que son seis en total, de los cuales sólo cuatro se 
van a  originar en este período. 
 
 El primer par se denomina mandibular y van a dar origen a la porción lateral e 
inferior de la cara.  
 
En la etapa final de la formación del feto, el borde superior del maxilar inferior 
presenta a cada lado de tres a cinco tabiques óseos que dan como resultado la formación de 
cuatro alvéolos dentarios, los que van a alojar a los futuros dientes decíduos.  
 
Durante el  período de vida intrauterina,  mientras en el feto van ocurriendo 
cambios integrales, entre la 17-20 semanas(5 meses) se inicia la calcificación de los 
molares temporales y entre la 21-24 semanas(6 meses) se inicia en el feto la calcificación 





Hacia el final de la cuarta semana aparecen los procesos faciales, constituyentes 
en su mayor parte de mesénquima derivado de la cresta neural y formado principalmente 
por el primer par de arcos faríngeos. 
 
 Inicialmente son dos: El primordio frontonasal y el primordio mandibular. Los 
procesos maxilares se advierten lateralmente al estomodeo y en posición caudal a este los 
procesos mandibulares.  
 
 
Primordio frontonasal: es un engrosamiento mesodérmico que se presenta por 
proliferación del mesodermo y el crecimiento de la vesícula cerebral anterior, .origina  y 




Prevalencia De Anomalías Dentales En  Pacientes Con Labio  y/o  
Paladar Hendido.  
Ana A. Talavera L. 




Primordio mandibular: es el primer arco branquial o faríngeo, en sus extremos 
dorsales se encuentran los procesos maxilares superiores. El proceso mandibular modela el 
segmento inferior de la cara. El proceso maxilar superior modela los carrillos y las 
porciones laterales del labio superior. 
 
 Las comisuras de los labios estan a nivel de la fusión de los procesos maxilares 
con el mandibular. 
 
Los primordios nasales, son engrosamientos mesenquimatosos cubiertos por 
ectodermo. Aparecen a los lados del proceso frontal medio, son cuatro; dos nasales internos 
y dos nasales externos. Al inicio aparecen en forma de botones o placodas nasales u  
olfatorias para luego formar los procesos nasales.  
 
Los procesos nasales internos inicialmente estan separados entre sí, 
posteriormente se fusionan en la línea media para formar el dorso y la punta de la naríz, 
luego descienden y se interponen entre los procesos maxilares superiores para formar  el 
filtrum y el paladar primario.  
 
Los procesos nasales externos, conforman las alas de la naríz, al fusionarse con 
los maxilares superiores, Originan los conductos y los sacos  lagrimales. 
 
Las fositas olfatorias, son dos pequeñas hendiduras bilaterales de ectodermo. 
Aparecen por invaginaciones ectodérmicas a nivel de las placodas olfatorias. Al 




Como resultado del crecimiento medial de los procesos maxilares, los dos 
procesos nasales internos se fusionan no solamente en la superficie, sino también a nivel 
más profundo.  
 
Las estructuras formadas por la fusión de estos procesos reciben el nombre de 
segmento intermaxilar. Comprende lo siguiente un componente labial, que forma el surco 
subnasal en la linea media del labio superior, un componente maxilar superior, que lleva los 
cuatro incisivos, y un componente palatino, que forma el paladar primario triangular. 
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Se origina del estomodeo o cavidad bucal primitiva. Su origen es ectodérmico. 
El estomodeo es una hendidura transversal producto de la invaginación del ectodermo 
superficial que rodea la cabeza. 
 
 Limitado por el proceso frontonasal hacia arriba, el mandibular y el maxilar 
hacia abajo y a los lados. En el fondo se encuentra la membrana bucofaríngea o precordial 
que es el límite primario entre la cavidad bucal y la faringe, se desintegra a las dos semanas 






El superior se origina del borde libre de los procesos nasales internos, que 
forman su parte media  y de los maxilares superiores que forman sus extremos laterales. 
 





Se consideran dos segmentos en cuanto a su origen: uno anterior o paladar 
primario y otro posterior o secundario. El desarrollo del paladar se inicia al final de la 
quinta semana de desarrollo embrionario y no termina hasta la décimosegunda semana. Su 
período crítico de desarrollo es desde el fin de la sexta semana  hasta el inicio de la 
duodécima semana. 
 
En el plano medio del paladar persiste un conducto nasopalatino pequeño entre 
la  parte premaxilar de los maxilares y los procesos palatinos de los maxilares, este 
conducto está representado por la fosa incisiva o agujero incisivo, que es la abertura común 
de los conductos incisivos. 
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Desde la fosa incisiva hasta los procesos alveolares de los maxilares  entre los 
incisivos laterales y los caninos corre una sutura irregular que indica el sitio donde se 




En el inicio de la segunda semana se comienza a desarrollar el paladar primario 
apartir de la parte profunda del segmento intermaxilar de los maxilares. Al inicio es una 
masa de mesénquima similar a una cuña. El paladar primario forma la parte premaxilar.  
 
Límite de separación entre la cavidad bucal y las fosas nasales primitivas. 
Constituye el segmento anterior del paladar definitivo. Se origina de los procesos nasales 
internos, cuando se fusionan. 
 
 De manera gradual se deposita hueso lo que forma la parte premaxilar, que 





Es el primordio de las partes duras y blandas del paladar, que se extiende  hacia 
atrás desde el agujero incisivo. Inicia su desarrollo en la sexta semana, apartir de dos 
proyecciones mesenquimatosas, los procesos palatinos laterales. 
 
Durante la séptima y octava  semanas, estos procesos se alargan  y ascienden en 
posición horizontal por arriba de la lengua. 
 
Constituyendo el resto del paladar. Comprende una porción ósea y otra mucosa. 
Su parte inferior forma el paladar posterior.  
 
Las crestas palatinas aparecen en la sexta semana de desarrollo y descienden 
oblicuamente a ambos lados de la lengua, sin embargo en la séptima semana la cresta 
palatina alcanza una posición por arriba de la lengua y se fusionan entre sí formando el 
paladar secundario. 
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De manera gradual dichos procesos se aproximan entre sí y se unen en el plano 
medio fusionandose con el tabique nasal  y  parte posterior del paladar primario. Esta unión 
comienza en la parte anterior durante la novena semana y ternina en la posterior, hacia la 
décimosegunda semana.  
 
Paladar óseo:  
 
Se diferencia cuando la osificación invade el mesénquima del paladar anterior y 
forman el hueso intermaxilar o premaxila. 
 
Se extiende hueso desde los maxilares  y huesos palatinos hacia los procesos 






            Proviene del segmento más posterior de las crestas palatinas cuyo 
mesénquima no es invadido por osificación sino que se extienden hacia atrás, mas allá del 
tabique nasal, y se fusionan para diferenciarse en membrana o velo del paladar. 
 
 




El mesénquima diferenciado del mesodermo, origina el tejido óseo de los 
maxilares y demás tejidos del diente: dentina, cemento y pulpa, así como el ligamento 
periodontal y el alvéolo.7 
 
El origen de los dientes es un proceso contínuo que se inicia con la formación 
de la corona y termina con la formación de la raíz. La capacidad formadora de dentina 
continua durante la vida del diente. 
                    
7 (4) Casares , Lasso 
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La odontogenésis es la formación de los tejidos del diente. El desarrollo del 
diente humano, y comprende tres períodos: 
 El morfogénico. 
 El histogénico. 
 El funcional. 
 
 El proceso morfogénetico o morfogénesis del diente es el proceso de modelado 
del diente, comenzando por la corona hasta  la raíz.  
 
El modelado primario de los dientes está dado por la dentina, sobre ésta se 
modela el esmalte que modela definitivamente la corona, el cemento y la raíz. Este proceso 
se efectúa en su mayor parte en los maxilares primarios y definitivos, empieza durante la 
sexta semana de desarrollo embrionario y  termina después de la erupción del diente 
presentando las siguientes fases: 
 
Fases de la formación dental:8 
 
1. Fase de la lámina dentaria: masa de células epiteliales procedentes del 
epitelio bucal que se invagina en el mesénquima, sigue la curvatura de los maxilares 
embrionarios. Su borde libre origina los 20 folículos dentarios de la dentición temporal y 
los 32 de la permanente. 
 
2. Fase del brote macizo: masa celular esférica originado del borde ondulado. 
En el centro sobresale una pequeña prominencia, el nudo del esmalte. 
 
3. Fase de casquete: adopta el brote macizo una forma de gorra o casco. En el 
fondo se encuentra el nudo del esmalte. 
 
                    
8 (3) Bhaskar. 
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4. Fase de campana: el casquete adopta la forma de campana debido a la 
proliferación de las células de su borde comienzan a formarse las coronas. 
 
5. Fase del órgano del esmalte: masa de células epiteliales de mayor tamaño 
que la campana y su forma se aproxima a la del diente que origina. La función de este 




En la etapa del desarrollo embrionario del órgano dental se origina el esmalte 
producido por los ameloblastos(células formadoras de esmalte).  
 
El esmalte como todos los tejidos calcificados está constituido por una matríz 
orgánica 4% y matríz inorgánica 96%. 
 
Cuando el esmalte madura se convierte en tejido acelular y avascular debido a 




Proceso que da origen a la formación de dentina. La dentina es un tejido de 
origen mesodérmico, con sustancia orgánica 30% y sustancia inorgánica 70%,las células 
formadoras de dentina son los odontoblastos. La formación de dentina perdura durante la 





Proceso que da origen a la formación del cemento. Es el último tejido duro del 
diente en diferenciarse, es de origen mesodérmico. Posee 65% de sustancia orgánica y 35% 
de sustancia inorgánica. Es  el  tejido mas elástico del diente. Las células formadoras de 
cemento son los cementocitos. El cemento es el único tejido calcificado del diente que es 
celular. Existen dos tipos de cemento, el cemento primario es acelular y se origina de la 
capa vascular del saco dentario, el cemento secundario es celular  y  se origina de la zona 
vascular o cementógena del tejido periodontal. 
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4. Anatomía  Patológica. 
 
El labio hendido y la fisura del paladar son defectos comunes que producen un 
aspecto facial anormal y dificultades del habla. El agujero incisivo se considera la linea 
divisoria entre las deformaciones anteriores y posteriores. 
 
 Las anteriores al agujero incisivo comprenden el labio hendido lateral, fisura 
del maxilar superior y hendidura entre los paladares primario y secundario. Estos defectos 
se deben a falta de fusión parcial o completa del proceso maxilar con el proceso nasal 
medial de uno o ambos lados.  
 
Los defectos situados por detrás del agujero incisivo comprende la fisura de 
paladar y la úvula fisurada. La fisura de paladar depende de la falta de fusión de las crestas 
palatinas que podria deberse al pequeño tamaño de estas, a su falta de ascenso, o inhibición 
del proceso de fusión o a la presencia de micrognatía que hace que la lengua no descienda 
entre las crestas. 
 
La tercera categoría se forma con una combinación de hendiduras anteriores y 
posteriores al agujero incisivo. Las fisuras anteriores varian en gravedad desde los defectos 
apenas visibles en el borde mucocutáneo del labio hasta fisuras que se prolongan a la naríz. 
 
En casos más graves la hendidura llega más profundamente y abarca el maxilar 
superior, que queda separado entre el incisivo lateral y el canino, a menudo las hendiduras 





Hendidura de los labios que se origina por la falta de unión de los procesos 
maxilares con el nasal interno. 
 
En el labio hendido hay un defecto o falta de tejido en la porción inferior del 
labio interno de la fisura, eso trae como consecuencia la rotación del tubérculo labial en 
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sentido ascendente hacia el lado del defecto y acortamiento de la prominencia labial lateral 
correspondiente al labio hendido. 
 
En el labio fisurado, el ala nasal esta aplanada y el eje mayor del orificio de 
entrada esta dirigido más o menos en sentido transversal en lugar de tener una dirección 
oblícua. La columnela, en lugar de tener una dirección anteroposterior, esta dispuesta en 
sentido oblícuo debido a que su base esta desviada hacia el lado contrario del defecto. 
 
Las fibras del músculo orbicular de los labios, en el lado sano, parte de la 
región de la comisura y se dirige hacia la linea media, termina en el prolabio manteniendo 
su dirección anatómica que es horizontal. En el lado afectado, estas fibras parten del mismo 
lugar y se dirigen hacia adentro, pero en vez de alcanzar el prolabio, cambian su dirección, 
van ascendentes y termina difusamente en el ala nasal.  
Si los padres son normales y han tenido un hijo con labio hendido, la 
probabilidad de que el niño siguiente presente el mismo defecto es del 4%, cuando estan 
dos hermanos afectados la probabilidad es del 9%, pero cuando uno de los padres y un hijo 
presenta labio hendido la probabilidad es del 17%. 
 
Se consideran dos tipos de labio hendido el simple y el complicado. 
 
 
Labio Hendido simple:  
 
 Es cuando la hendidura sólo afecta el labio. Es más común en el hombre que 
en la mujer. En el labio superior se pueden presentar tres tipos: 
 
a) Unilateral: si la anomalía afecta un solo lado, resulta de falta de fusión de los 
procesos maxilares en el lado afectado con los procesos nasales mediales en fusión. Es 
consecuencia de falta de fusión de masas mesenquimatosas y del mesénquima para 
proliferar y alisar el epitelio suprayacente. Ello origina un surco labial persistente. 
 
 El epitelio del surco labial se estira y los tejidos del piso del surco persistente  
se rompen. Dando como resultado una división del labio en porción medial y lateral. En 
ocasiones, un puente de tejido llamado banda de Simonart, une las partes del labio hendido 
incompleto. 
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b) Bilateral: Resulta de falta de acercamiento y fusión de masas 
mesenquimatosas de los procesos maxilares con los procesos nasales mediales. El epitelio, 
en ambos surcos labiales, se estira y rompe. 
 
 Cuando abarca la parte alveolar de la maxila, el segmento intermaxilar se 
encuentra de manera libre y se proyecta hacia delante, esto se produce por la pérdida de 
continuidad del músculo orbicular de los labios. 
 
c) Medial: El  labio hendido medial superior resulta de la deficiencia 
mesenquimatosa que causa deficiencia total o parcial de los procesos nasales mediales para 
fusionarse y formar el segmento intermaxilar.  
 
Labio Hendido complicado: 
  
a) Si la hendidura afecta al labio y al proceso alveolar. 
b) Si la hendidura afecta al labio, al proceso alveolar y el paladar. 
 




El labio hendido varía desde una pequeña escotadura en el borde  rojo del labio 
hasta una separación completa que se extiende hasta el piso de la naríz. Las hendiduras 
pueden ser unilaterales con mayor frecuencia en el lado izquierdo o bilaterales, y suelen 
afectar al borde alveolar. Se acompaña de ausencia, deformidad o exceso de dientes. 
 
El labio hendido afecta al cartílago del ala de la naríz y se acompaña con 
frecuencia de defectos de la columnela y de alargamiento del vómer, provocando una 
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Hendiduras que comunican la boca y las fosas nasales, pueden presentarse en el 
paladar anterior, posterior ó el velo, o presentarse como una gran hendidura que recorre 
estos segmentos. Las fisuras pueden ser totales o parciales y presentarse combinadas con 
fisuras faciales. 
 
A) Unilateral: cuando el tabique nasal medio se encuentra y se fusiona con uno 
de los procesos palatinos. 
 
B) Bilateral: Resulta de la falta de fusión de los dos procesos palatinos entre sí 
o con el proceso frontonasal. Su gravedad varía desde úvula bífida hasta hendidura que 




Las hendiduras palatinas unilaterales y bilaterales se clasifican en tres tipos: 
 
1. Hendidura del paladar anterior (primario): Es anterior a la fosa incisiva. 
Resultan de falta de unión y fusión de las masas mesenquimatosas de los procesos palatinos 
laterales con el mesénquima del paladar primario. 
 
2. Hendidura del paladar posterior (secundario): Posterior a la fosa incisiva. Se 
produce por la falta de fusión de las masas mesenquimatosas de los procesos palatinos 
laterales entre si con el tabique nasal 
 
3. Hendidura de las partes anterior y posterior del paladar (combinada): Resulta 
de falta de fusión y unión de las masas mesenquimatosas de los procesos palatinos laterales 
con el mesenquima del paladar primario, entre si y con el tabique nasal.   
 
Si los padres son normales y han tenido un hijo con paladar hendido, la 
probabilidad de que el niño siguiente presente el mismo defecto es del 2%. Cuando uno de 
los padres y un hijo presenta labio hendido, la probabilidad es del 7% al 15%. 
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La hendidura palatina aislada aparece en la línea media, puede afectar sólo a la 
úvula o extenderse por dentro, a  través del paladar blando y duro hasta el agujero incisivo. 
Cuando se acompaña de labio hendido, el defecto puede afectar a la línea media del paladar 
blando y extenderse  hasta el paladar duro por uno o por ambos lados, dejando expuestas a 




Clasificación de Veau para labio y paladar hendido.9  
 
El agujero incisivo se ha descrito como el punto que divide las hendiduras del 
paladar primario de las del paladar secundario. 
 
Se hace esta separación porque estos tipos de hendidura son distintas 
embriológicamente y pueden presentarse juntas o separadas. 
 




Tipo I: Defecto en el vermellón o porción roja del labio. 
 
Tipo II: Hendidura que incluye el bermellón y la porción muscular superior del 
labio, pero no incluye el piso del ala de la nariz del lado afectado 
 
Tipo III: Hendidura unilateral completa, que abarca todo el espesor del labio, 
acompañado de una marcada deformidad de la nariz. 
 
Tipo IV: Hendidura bilateral del labio, ya sea parcial, completa o combinada. 
 
                    
9 (10) Regezi Joseph. 
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Tipo I: Hendidura del paladar blando solamente. 




Paladar Primario Y Secundario. 
 
Tipo III: Hendiduta unilateral completa, extendiéndose desde la úvula hasta el 
agujero incisivo en la línea media con una desviación lateral que atraviesa el alveolo en 
posición del futuro incisivo lateral. 
 
Tipo IV: Hendidura bilateral completa semejándose al tipo III, pero con dos 
hendiduras extendiéndose hacia delante del agujero incisivo y del alveolo. Premaxila está 
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 Estudia el origen y desarrollo de los tejidos dentales, su formación normal 
durante las etapas de aposición y resorción de cemento y dentina y su transformación en 
patologías por  trastornos en la maduración y organización de los tejidos. 
 
Además determina un sin número de factores genéticos y hereditarios que 
influyen en la formación de las anomalías dentales, que pueden ser de forma, número, 
tamaño, color, estructura y posición. 
 
4. Anomalías dentales. 
 
  Las anomalías dentales  son malformaciones congénitas de los tejidos del 
diente, que se dan por falta o aumento en el desarrollo de éstos. 
 
Una hendidura de la encía, del labio y/o paladar en la parte anterior de la boca 
puede causar una variedad de problemas dentales.  
 
Estos problemas incluyen el número, el tamaño, la forma, y la posición de los 
dientes temporales y permanentes. Los dientes afectados más comúnmente debido a la 
hendidura son los que quedan cerca de la hendidura.  
 
   También pueden tener dientes fusionados y diferencias en el tamaño de los 
mismos, retraso en el cambio de los decíduos a los permanentes y crecimiento menor de la 
arcada superior que tiene solución. 
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Clasificación de las anomalías dentales: 
Anomalías de tamaño  
Anomalías de forma 
Anomalías de número 
Anomalías de estructura 
 
 




Cualquier diente o dientes de tamaño superior al normal . La macrodoncia 
verdadera que afecta toda la dentición es poco frecuente es más común verlos aislados.10 
  
Su etiología es desconocida cuando afecta un solo diente, pero la macrodoncia 
generalizada puede deberse a un desequilibrio hormonal como en el caso del gigantismo 
hipofisiario, a veces se puede producir una ilusión de macrodoncia generalizada si los 
maxilares son pequeños en relación con el tamaño de los dientes, da como resultado un 
patrón anormal de erupción, y apiñamiento dental a causa de espacio insuficiente en el arco 
dentario.  
 
Puede guardar relación con hemihiperplasia facial. No se debe confundir la 
macrodoncia con la fusión o geminación de unidades adyacentes que forman un solo diente. 
 
 La macrodoncia local, se refiere a un diente o grupo de dientes muy grandes. 
Es poco frecuente, suele  presentarse en terceros molares mandibulares y en hipertrofia 
hemifacial, presenta dientes más grandes en el lado afectado. 
 
De los factores que causan esta situación se consideran como más probables las 
anormalidades vasculares y neurógenas. Además de un incremento en el tamaño de la 
corona y la raíz los dientes afectados se desarrollan y erupcionan más pronto que en el lado 
sano. 
 
                    
10 (5) Cameron 
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Los dientes aislados que presentan macrodoncia pueden surgir de anomalías de 
duplicación durante la etapa de proliferación en el desarrollo dental. 
 
La macrodoncia relativa es más común y es causada por dientes normales o 
dientes más grandes de lo normal en maxilares pequeños. Se debe considerar la importancia 
hereditaria. 
 
La frecuencia de esta anomalía en dentición primaria es desconocida pero sin 






Uno o varios dientes son más pequeños de lo normal para este tipo de dientes, o 
pequeños en relación con la mandibula o maxilar grande. La forma más frecuente de 
microdoncia afecta sólo a un diente o posiblemente a dos. Es menos frecuente en la 
dentición primaria que en la permanente. 
 
Las displasias ectodérmicas hereditarias suelen acompañarse de microdoncia. 
Esta anomalía afecta generalmente a los terceros molares y a los incisivos laterales 
superiores. Llama la atención que los dientes afectados suelen ser los que con mayor 
frecuencia sufren ausencia congénita. 
 
La microsomia hemifacial que se produce por un hematoma de la arteria del 
estribo durante el desarrollo embriológico puede causar una disminución del aporte de 
nutrientes, en la región menos vascularizada ocurre menor crecimiento y como 
consecuencia dientes más pequeños.  
 
Los incisivos laterales con forma de clavija son ejemplo de microdoncia,estas 
anomalías surgen durante la fase de diferenciación en el desarrollo dental. Relacionado con 
un patrón hereditario autosómico dominante. 
 
                    
11 (5) Camerón, Angus. 
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En la frecuencia de esta anomalía, la mayoría de los datos corresponden sólo a 
los incisivos laterales superiores. En la dentición primaria es mayor a 0.5%,en la dentición 
permanente es 2%(incisivos laterales superiores).  Más frecuente en mujeres.12 
 
Las anomalías de microdoncia más frecuentes son: las coronas con forma de 
clavija, y las invaginaciones palatinas profundas.Los incisivos laterales con forma de 
clavija tienen corona cónicas, pequeñas y parecen dientes supernumerarios cónicos, 
aparecen de manera unilateral(a menudo con ausencia congénita del diente contralateral) o 
bilateral. 
 
 Si es generalizada suele acompañarse de diastemas, se reconocen tres tipos de 
microdoncia: 
 
Microdoncia generalizada verdadera. 
 
Todos los dientes presentan una forma normal, pero son de menor  tamaño que 




Microdoncia generalizada relativa. 
 
Los dientes son pequeños en relación con los maxilares, que tienen un tamaño 
superior al normal. 
 
Microdoncia local: 
En la microdoncia local sólo un diente es más pequeño de lo normal, la forma 
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4.2 Anomalías de Forma. 
  
Dientes Dobles(fusión y geminación) 
 
Esta anomalía se manifiesta como una estructura de dos dientes que se 
encuentran unidos. En la región anterior el diente anómalo suele presentar un surco y una 
escotadura en el borde incisal. Es menos frecuente la región posterior.  
 
 
Se observa tanto en dentición decídua como en la permanente, aunque parece 
ser mas frecuente en la primera. En algunos casos tiene tendencia hereditaria. Podría 
deberse no sólo a la división de un gérmen dentario sino tambien a la fusión de un diente 
normal con un supernumerario. 
 
Es necesario obtener radiografías para determinar si se han unido las cámaras 
pulpares. Es por eso que se recomienda usar el  término dientes dobles, por ser  neutral.  
 
Estos dientes pueden formarse por la fusión de dos gérmenes dentales en 
desarrollo o mediante la germinación (dicotomía parcial) de uno solo. Si la fusión sucede 
entre dos dientes de la serie normal, el otro parece faltar en la dentición. 
 
En el caso de dientes supernumerarios la cantidad de dientes es normal además 
del diente doble. Algunas veces es difícil decidir si un diente anormalmente grande es 
resultado de la fusión, geminación o supernumerario. 
 
Los dientes dobles no son frecuentes tienen una incidencia de 0.1-1.0%. este 
tipo de dientes es más frecuente en la región incisiva del maxilar y en la dentición primaria 
es de 2.5% y en la permanente es de 0.2%.Puede ser unilateral o bilateral. Si existe un 
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Unión de dos dientes embriológicamente en desarrollo por la pulpa y la dentina. 
Suelen encontrarse dos conductos presentes. Los dientes han nacido de dos brotes dentales, 
por lo que el número de piezas en la dentición puede disminuir, sin embargo si un diente 
normal se fusiona  a un supernumerario el número de dientes de la arcada será normal, esta 
fusión se debe a la estrecha proximidad de los brotes dentales.  
 
La fusión puede ser completa o incompleta según el desarrollo de los dientes en 
el momento de la unión. La fusión se origina antes de la calcificación y puede ser entre 
dientes normales o entre un diente supernumerario y un normal. Tiene tendencia de 
presentación familiar en el sector anteroposterior. En casos de fusión verdadera la dentina 
siempre se juntan. La alteración es común en ambas denticiones. 
 
Tiene una incidencia de 0.5%, es más frecuente en la dentición primaria 
(Grahnen y Granath 1961).14 Aunque los dientes fusionados pueden tener dos cámaras 
pulpares independientes muchos muestran coronas bífidas grandes con una cámara que 





Representa una división incompleta de una sola yema dental que da origen a 
una corona bífida o el intento de formar dos dientes apartir de un gérmen dental. 
Normalmente sólo existe un conducto. Por consiguiente el número de dientes de la arcada 
es normal. Posee una frecuencia semejante a la fusión es más usual en la dentición 
primaria. La geminación tiende a ocurrir con un patrón familiar hereditario. 
 
Tanto la fusión como la geminación en dentición temporal pueden originar 
retraso en la erupción del sucesor permanente. Ambas mas frecuentes en la region incisiva 
mandibular. 
 
Ambos pueden ser causados por  un  traumatismo. 
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Dens invaginatus (dens in dente). 
 
Los incisivos laterales superiores pueden presentar una invaginación de la fosa 
cingular, o fosetas palatinas, en ocasiones es particularmente profunda y conduce a una 
cámara formada por la invaginación del gérmen dental en desarrollo como consecuencia del 
desarrollo a menudo con una fina barrera de tejido duro entre la cavidad oral y la pulpa.  
 
Este  defecto varía de gravedad, desde superficial, que sólo se afecta la corona, 
hasta profundo, con la participación de corona y  raíz. Es común observar la afección 
bilateral. 
 
Con frecuencia se produce una necrosis pulpar tras la erupción de un diente 
afectado, que provoca una importante celulitis en la fosa canina. Esta anomalía suele 
afectar también a otros dientes como el primer premolar. 
 
En 1971 Thomas describió una prevalencia de 7.7% , los incisivos laterales 
superiores fueron los dientes más afectados.15 
 
 
 La importancia clínica de esta entidad surge de una posible afección cariosa a 
través de la comunicación de la porción invaginada en la superficie dental lingual con el 
medio exterior , el esmalte y la dentina pueden ser defectuosos o estar ausentes, 
permitiendo la exposición pulpar directa. 
 
Clinicamente se presenta como un agujero ciego muy marcado o un pequeño 
orificio a nivel del cíngulo. Etiologicamente se conocen diferentes causas como son: 
La dislocación del órgano del esmalte en relación con la papila dental. 
La presión anormal de los tejidos circundantes. 
Defectos en el órgano del esmalte. 
Rellenos de tejidos conectivos. 
Fusión de los gérmenes. 
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La frecuencia en dentición primaria es de 0.1% y en la dentición permanente de 




Dens Evaginatus(premolar de Leong,premolar tuberculado). 
 
Trastorno del crecimiento que se presenta con relativa frecuencia. Es un 
tubérculo cubierto de esmalte que sobresale de la superficie oclusal de un premolar  o con 
menor frecuencia de un canino o un molar. Con un cuerno pulpar pequeño en el interior del 
tubérculo que pude extenderse hasta la dentina en un 43%. Normalmente es bilateral, más 
frecuente en el maxilar inferior.17  
 
Aparece como una cúspide anómala, puede ser unilateral o bilateral, raro en 
molares, caninos o incisivos. 
 
Investigaciones de Hill y Bellis 1984 indicaron que esta anomalía es más 
frecuente en individuos de raza mongoloide,también se observa en Caucásicos. 
 
La frecuencia  de esta anomalía en la dentición primaria es casi desconocida, se 
presenta en un 4.0% en la dentición permanente posiblemente más frecuente en mujeres.18 
 
Cúspide en talón. 
 
Es una cúspide adicional prominente de la superficie lingual de los dientes 
anteriores primarios y permanentes. Consiste en una proyección en forma de cuerno en el 
cíngulo de los incisivos superiores, puede alcanzar y hacer contacto con el borde incisal del 
diente. Esta compuesto de esmalte y dentina normal y contiene cierta cantidad de tejido 
pulpar. 
 
Está morfológicamente bien delimitada y se extiende por lo menos a la mitad de 
la distancia de la unión cementoesmáltica y el borde incisal. 
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Se encuentra con mayor frecuencia en incisivos permanentes maxilares (Hattab 
et al 1995), también en primarios maxilares(Hattab y Yassin 1996) y en incisivos 
permanentes mandibulares a menudo relacionado con otras anormalidades. Antes de 
erupcionar el diente puede semejarse a un diente supernumerario(la cúspide)19 
 
La frecuencia en dentición primaria es casi desconocida y en dentición 
permanente es de 1 a 2%.20 
 
4.3. Anomalías de número. 
 
 Las alteraciones en la cantidad de dientes surgen de problemas que ocurren en 





Anomalía que consiste en una falta total de dientes aún de los temporales, por la 
ausencia de gérmenes dentarios al no desarrollarse el proceso odontogénico. Puede ser 
hereditaria y no tiene predilección por sexo. 
 
La oligodoncia verdadera implica la falta de dientes. Los gérmenes dentarios 
pueden no iniciarse y si se inician su desarrollo ulterior se aborta. 
 
Según el número de  dientes ausentes en la arcada puede ser: 
 
a) La oligodoncia total comprende la falta de todos los dientes puede afectar 
ambas denticiones, es una alteración rara, pero cuando ocurre se asocia a un trastorno 
generalizado. 
  
b) La oligodoncia parcial  se limita a la ausencia de un solo diente o a un grupo 
de dientes. Puede ser de orígen hereditario. Más frecuente en los terceros molares, incisivos 
                    
19 (1) Andlaw. 
20(5) Cameron. 
Prevalencia De Anomalías Dentales En  Pacientes Con Labio  y/o  
Paladar Hendido.  
Ana A. Talavera L. 




laterales maxilares y de los segundos premolares maxilares y mandibulares, a menudo la 
ausencia es bilateral.  
 
c) Oligodoncia falsa: Ausencia clínica de un diente o dientes retenidos o 
anquilosados que no hacen erupción, dejan espacios vacíos en el arco dental. 
 
La frecuencia va de 1.5  a 10 %  incluyendo los terceros molares.21 El diente 
permanente con más frecuencia ausente de manera congénita es el segundo premolar 
inferior, seguido por el incisivo lateral superior.  






 Exceso en la cantidad de dientes que puede suceder en la dentición primaria y 
permanente, debido a un aumento en el número de los gérmenes dentarios. 
 
Son el resultado de la proliferación contínua de la lámina dental primaria o 
permanente para formar un tercer gérmen dental. 
 
La frecuencia es del 3% siendo los hombres los más afectados, siendo más 
comunes en la dentición primaria.23 
  
En el maxilar el 90-98% de los dientes supernumerarios son más frecuentes en 
la dentición permanente que en la decídua. 
 
 El diente más común es el mesiodens se presenta en la línea media palatina y 
puede presentar varias formas y posiciones. 
 
Prismosch en 1991  los definió morfológicamente como suplementarios y 
rudimentarios.24 
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4.4.Anomalías de estructura del esmalte. 
 
Amelogénesis imperfecta: 
Representa defectos hereditarios del esmalte, no asociados con otros defectos 
generalizados. Es una alteración de la estructura del esmalte, hereditaria,ligada al sexo y 





Ocurre durante la histodiferenciación del desarrollo dental, en los dientes se 
forma una cantidad insuficiente de esmalte debido  a la carencia de epitelio interno del 
esmalte lo que impide la diferenciación de la célula en ameloblastos,se presenta tanto en la 
dentición primaria como en la permanente.25 
 
Los dientes hacen erupción con cantidades insuficientes de esmalte que van 
desde agujeros y surcos hasta ausencia completa.   
 
Los dientes se notan pequeños con contactos abiertos y las coronas tienen 
esmalte muy delgado con mordida abierta en el 60% de los casos. 
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Tipo de  hipomaduración: 
 
Defecto hereditario en la aposición del esmalte. Los dientes tienen un esmalte  
en espesor normal pero con un valor bajo de radiodensidad y contenido mineral que se 
pigmenta. Los prismas del esmalte permanecen  inmaduros, el esmalte puede penetrarse 
con la punta de un explorador a presión firme y se puede perder raspandolo de la dentina 
normal subyacente. 
 
La corona de los dientes pueden presentar o no alteración en el color, la cual 
puede ir desde amarillo hasta pardo oscuro. Con frecuencia los puntos de contacto entre los 
dientes estan abiertos, las superficies oclusales y bordes incisales estan desgastadas. 
 
El esmalte puede ser deficiente o faltar completamente o disponerse en forma 
irregular, los factores externos que se relacionan con esta anomalía  son:  






Cuando esta terminando la formación del diente los factores externos no actúan 
sobre el esmalte. 
 
El problema esta relacionado con la persistencia de tejido orgánico en la vaina 
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 Es un trastorno en la calcificación durante la formación del esmalte que se 
puede heredar. El esmalte es normal pero su calcificación es deficiente como resultado 
puede producir fractura del esmalte exponiendo dentina.26 
 
El esmalte es frágil y blando especialmente en incisal. Con un marcado retraso 
en la erupción dentaria. La mordida abierta anterior se presenta en el 60% de los casos. 
 
El color varia de un diente a otro, va del blanco amarillento opaco al café. 
Además tiende a oscurecerse con la edad a causa de algún factor exógeno.   
 
Hipoplasia del esmalte. 
 
Es una disminución de la cantidad de esmalte formado y no se refiere a la 
cantidad de calcificación. Puede ser consecuencia de factores locales, sistémicos o 
hereditarios. 
 
Hipoplasia  local del esmalte: 
 
La extención del defecto del esmalte depende de tres condiciones: 
Intensidad del factor etiológico. 
Duración del factor etiológico. 
Momento de exposición del factor durante el desarrollo de la corona. 
 
Los factores etiológicos pueden manifestarse de manera local o sistémica, los 
traumatismos locales o la formación de abcesos pueden afectar  a  los ameloblastos 
suprayacentes. La corona de los dientes lesionados pueden tener zonas de cambios de color 
o llegar a tener depresiones e irregularidades. Esto por lo regular se observa en dientes 
permanente, en los que el diente decíduo predecesor o suprayacente se infecta o fuerza a 
penetrar  el órgano del esmalte del diente permanente. 
 
Cuando se presenta un diente permanente con irregularidades en el esmalte 
cuando es hipoplásico o hipocalcificado se conoce como diente de Turner. 
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Para que los factores sistémicos tengan efecto en los dientes permanentes en 
desarrollo deben manifestarse después del nacimiento y antes de los seis años de edad . 
 
Los dientes primarios y las puntas de los primeros molares e incisivos centrales  
permanentes, pueden reflejar alteraciones en la función de los ameloblastos in utero ya que 
el esmalte de dichos dientes experimenta calcificación durante este período. 
 
 
 Existen otras causas de hipoplasia del esmalte como son: 
Defectos nutricionales 
Sífilis congénita 




Afecta a un diente o a parte de un diente se debe a una causa local , puede 
afectar a la cantidad de esmalte que se forma en el diente permanente subyacente. Se 
presenta como manchas blancas o pardas sobre la superficie labial. 
 
Los dientes permanentes en desarrollo pueden dañarse a causa de los 
traumatismos e infecciones relacionada con sus predecesores. La inclusión o el 
desplazamiento excesivo de un incisivo primario , causados por un golpe da como resultado 
una afección en el desarrollo del  esmalte del diente. 
 










B. Hipoplasia sistémica. 
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Hasta el nacimiento la dentición esta protegida contra las alteraciones 
sistémicas, con excepción de las más graves. 
 
Las líneas neonatales presentes en el esmalte o el esmalte posnatal defectuoso 
están estrechamente relacionadas con alteraciones sistémicas al nacimiento o durante el 
desarrollo posnatal. 
 
En estudios realizados por Pindborg en 1982 acerca de los elementos sistémicos 
que alteran los dientes en desarrollo, se encontró:27 
 
Factores transmitidos genéticamente. 




Enfermedades digestivas y hepáticas 
Ingestión excesiva de flúor. 
 
Resulta de una enfermedad generalizada, afecta a todos los dientes en desarrollo 
durante ese período. 
 
Entre los factores sistémicos que la causan están las deficiencias nutricionales 
de vitaminas, calcio y fósforo. También se encuentran las enfermedades causadas por virus, 







4.5.Anomalías de color. 
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La dentición primaria como la permanente puede presentar cambios cromáticos 
apartir de manchas intrínsecas y extrínsecas. 
 
El período crítico para la pigmentación del diente primario y el permanente es 
el intérvalo entre el desarrollo intrauterino y los ocho años. 
 
 
Pigmentación del esmalte y de la dentina. 
 
    Es rara. Es más frecuente en pacientes con eritroblastosis fetal se caracteriza 
por una  destrucción  excesiva de eritrocitos debido a un proceso de inmunización 
provocada por el factor Rh de la madre que puede llevar a una coloración de los dientes. Se 





Las intrínsecas ocurren por pigmentos presente en la sangre, administración de 
medicamentos y enfermedades de hipoplasia e hipocalcificación. 
 
 
Pigmentación por tetraciclína. 
 
 La pigmentación gris o parda de los dientes se debe a la administración de 
tetraciclína durante el período de desarrollo de la corona, la decoloración es permanente y 
antiestética.  
 
Las manchas por tetraciclína se presentan por administrar el fármaco a niños 
menores de 7 años y mujeres embarazadas en el período de formación de los dientes en el 
embrión. 
 
La pigmentación por tetraciclína no se elimina con el pulido y tiene apariencia 
amarillo naranja claro a gris pardo oscuro y va a depender de los siguientes factores: 
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Tipo de tetraciclína administrada. 
 





Según Mossby la oclusión son las relaciones de contacto de los dientes en 
función y parafunción tomando en cuenta los factores que influyen en ella, como músculos 
y ATM. 29 
 
Según Angle la oclusión es la relación de los planos inclinados de los dientes, 
cuando las arcadas dentarias están en íntimo contacto. 
 
En la actualidad se considera la oclusión como un sistema integrado de 
unidades funcionales que abarcan dientes, ATM, músculos de la cabeza y el cuello. 
 
Es de mucha importancia tomar en cuenta la oclusión cuando hablamos de 
anomalías dentales en conjunto con deformidades faciales, debido a que el sistema 
estomatognático no es un sistema aislado si no que todo está en íntima relación( músculos, 
hueso y dientes). 
 
 Se conoce que los dientes están en íntima relación en cuanto al crecimiento con 
los tejidos blandos y los tejidos óseos de la cavidad bucal, por lo tanto si hay un desorden 
de crecimiento en uno de los dos por ser un sistema muy bien organizado también el otro se 
va  a encontrar alterado. 
 
Si anteriormente leímos que la oclusión es una relación dental e intermaxilar, 
porque no hablar de oclusión cuando a nivel dental se presenta una alteración ya sea en 
número, forma, o tamaño ya que esta alteración en la morfología dental va a ocasionar un 
desarreglo oclusal .  
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Esto implica que si hay una alteración en el aspecto dental no va a existir por lo 
tanto una buena relación intermaxilar, lo que va a traer como resultado una mala oclusión 




5.1 Oclusión Molar en dentición temporal o decídua. 
 
Plano terminal recto: Cuando las caras distales de los segundos molares 
temporales se encuentran al mismo nivel o en una relación  borde a borde.  
 
Paso o escalón distal: Cuando la cara distal del segundo molar decíduo 
superior está por mesial del  segundo molar inferior. 
 
Paso o escalón mesial: Cuando la cara distal del segundo molar superior 
decíduo está por distal del  segundo molar inferior. 
 
Al producirse el cambio de la dentición permanente el plano terminal recto dará 
una clase I de Angle o mordida borde a borde. El escalón distal dará una CII o mordida 
borde a borde. El escalón mesial dará  CIII o CI de Angle. 
 
5.2 Oclusión Molar en dentición permanente. 
 
Según el modelo de crecimiento se puede clasificar la oclusión en tres tipos o 
clases principales. El tipo de oclusión se determina observando la posición de los dientes 
cuando los maxilares estan cerrados y las cabezas de los cóndilos  mandibulares se hallan 
en la posición más posterior, dentro de la cavidad glenoidea del temporal. 
 
La clasificación dada por Angle es la más usada en la actualidad tanto para 
dentición mixta como para dentición permanente; para la clasificación se basó en la 
presencia de los primeros molares permanentes superiores e inferiores. 
 
Clase I (Normal): La cúspide mesiovestibular del primer molar superior 
permanente va a ocluir con el  surco mesiobucal del primer molar inferior y puede existir 
alteración en la posición de los dientes anteriores. Esto proporciona un perfil facial normal. 
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Clase II: La cúspide mesiovestibular del primer molar superior permanente 
ocluye por  mesial del surco mesiobucal del primer molar inferior permanente con 
mesialización del primer molar superior o distalización del primer molar inferior. Esta es la 
forma mas habitual de desviación de la oclusión,un 45% aproximadamente de las personas 
presenta cierto grado de este proceso . el aspecto es de un mentón retraído, como sucede en 
el retrognatismo.  
 
División I: CII molar con sobremordida horizontal excesiva anterior.(Overjet). 
División II: CII molar con sobremordida vertical excesiva anterior.(Overbite). 
 
Clase III: La  cúspide mesiovestibular del primer molar superior permanente 
ocluye por distal del surco mesiobucal del primer molar inferior permanente generalmente 
con clase III canina y si están presentes las dos hay mordida cruzada.Los dientes anteriores 
están contrapuestos, o los incisivos mandibulares sobresalen por delante de los del maxilar  


















IV. Diseño Metodológico. 
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1.Diseño de investigación. 
 
El presente estudio es descriptivo y de corte transversal. 
 
2. Población de Estudio. 
 
El universo del estudio lo conformó el 100 % de los pacientes con labio y 
paladar hendido que asistieron al hospital Fernado Vélez  Páiz en el período comprendido 
de Abril  a Octubre del 2001; siendo la muestra igual al universo. 
 
3.Unidad de análisis. 
 
Pacientes con labio y paladar hendido que presenten anomalías dentarias. 
 
Los Criterios de inclusión se citan a continuación: 
 
1.  Todos los pacientes que asistieron al Hospital Fernando Vélez Páiz y 
que presenten la deformidad facial de labio y paladar hendido. 
 
2. Estar  en el rango de edades de 0 a 15 años. 
 
3. Pacientes que no han recibido ningun tratamiento en relación a ninguna 
anomalía dentaria. 
 
4.Técnica y procedimiento. 
 
Para realizar la valoración clínica del paciente se utilizó el siguiente 
instrumental:  
El sillón dental. 
Espejo dental #5 
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Se anotó en una ficha elaborada para tal fin, la presencia o ausencia de las 
anomalías así como información general del paciente (Ver anexo) 
 
Procedimiento del examen clínico. 
 
Se sentó al paciente en el sillón dental se le colocó el babero, se le preguntaron 
los datos generales del paciente (Nombre, Edad, Sexo.) al paciente y/o al acompañante. 
Para el llenado de la ficha, una vez encendida la lámpara de la unidad dental se le pidio al 
paciente que abriera la boca y con el equipo básico (Explorador, espejo dental # 5 y pinza) 
se le realizó el examen intraoral de los tejidos blandos y duros del paciente, se anotó en la 
ficha todas las anomalías encontradas, en boca así como el tipo de labio y/o paladar 
hendido observado clínicamente. Siendo dos los examinadores, distribuidos uno de 




5.Fuentes de la información. 
 
Fuente Primaria: Ficha Clínica. 
Fuente Secundaria: folletos, libros, revistas. 
 
Recolección y Análisis de los resultados 
 
La recolección de los resultados se hizo  mediante la utilización de un programa 
llamado SPSS en el cual se introdujo las diferentes variables y toda la informacion 
recolectada a través de la ficha clinica. 
 
 6.1 Procesamiento de la información. 
 
Los resultados del presente estudio se analizarón de la siguiente manera: 
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Los datos y cruces de variables se recolectaron en una tabla de distribución de 
frecuencia simple de la siguiente manera: 
 
Cruce de variables 
 
Una tabla para la distribución de frecuencia de anomalías dentales en paladar 
hendido y Labio hendido según edad y sexo. 
 
Una tabla para la distribución de frecuencia de anomalías dentales en paladar 
hendido. 
 
Una tabla para la distribución de frecuencia del tipo de oclusión en paladar 
hendido y labio hendido. 
 
 
La cantidad de anomalías dentales encontradas en los pacientes examinados 
















Operacionalización de Variables. 
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Número de años de un 
individuo desde el nacimiento 









Condición orgánica que 








2 Anomalías  
Dentales 
Malformaciones congénitas 
de los tejidos del diente, 
producidos por falta o 
aumento del desarrollo de 
estos durante la 
embriogénesis 
Anomalías de 
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Luego de analizar  el universo de el presente estudio a traves de la ficha clínica 
los resultados de los datos obtenidos fueron los siguientes: 
 
 
Tabla 5.1 Tabla De Distribución De Frecuencia De Rango De Edades. 
 
Se estudió un total de 25 pacientes divididos en tres rangos de edades de la 
siguiente manera  
                  0-5 años:   10 casos 
                  6-10 años:   9 casos  
                  11-15 años: 6 casos. 























Tabla 5.2 Tabla De Distribución De Frecuencia De Sexo.  
Rango de Edades. # de casos % 
0--5 10 40% 
6--10 9 36% 
11--15 6 24% 
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Según el sexo los resultados fueron los siguientes se encontraron 10 casos en el 
sexo femenino y 15 casos en el sexo masculino. 
 
 
Sexo # de casos % 
FEMENINO 10 40% 
MASCULINO 15 60% 
 
Fuente: Ficha Clínica. 
 
 
Tabla 5.3 Tabla De Distribución De Frecuencia De Tipo De  LPH. 
 
Se obtuvo el siguiente resultado al analizar los tipos de labio y/o paladar 
hendido(LPH) según Veau: 1 caso  de LPH tipo I, 1 caso de LPH tipo II,16 casos de LPH 















Tipo de LPH # de casos % 
TIPO I 1 4% 
TIPO II 1 4% 
TIPO III 16 64% 
TIPO IV 7 28% 
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Tabla 5.4Tabla De Distribución De Frecuencia De Anomalías Dentales De 
Forma. 
 
La revisión de los 25 casos examinados en el presente estudio según la 
clasificación de las anomalías dentales de forma y tamaño dió los siguientes resultados:  1 
caso de microdoncia verdadera, 2 caso de microdoncia relativa, 1 caso de dientes dobles y 








Fuente: Ficha Clínica. 
 
Tabla 5.5 Tabla de Distribución de  Frecuencia de Anomalías Dentales de 
Número. 
  
Los resultados en relación a las anomalías dentales de número se detallan de la 
siguiente manera: 22 casos de oligodoncia parcial y 3 casos que no presentaron ningun tipo 









Anomalías de Forma y Tamaño # de casos % 
MICRODONCIA VERDADERA 1 4% 
MICRODONCIA RELATIVA 2 8% 
DIENTES DOBLES 1 4% 
NO PRESENTO 21 84% 
Anomalías de Número # de casos % 
OLIGODONCIA PARCIAL 22 88% 
SUPERNUMERARIOS 0 0% 
NO PRESENTO ANOMALIA 3 12% 
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Al examinar el tipo de oclusión presente en cada paciente se obtuvo lo 
siguiente: 3 casos de paso mesial, 4 casos de paso distal, 3 casos de clase I, 1 caso de clase 
II, 11 casos de clase III, en 3  pacientes no se observó el tipo de oclusión en el rango de 
edad de 0-5. 
                                 
 
Tipo de Oclusión # de casos % 
PASO MESIAL 3 12% 
PASO DISTAL 4 16% 
PLANO TERMINAL RECTO 0 0% 
CLASE I 3 12% 
CLASE II 1 4% 
CLASE III 11 44% 
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VI. Análisis de Resultados. 
 
La muestra total en estudio fue de 25 pacientes de los cuales 15 del sexo 
masculino y 10 del sexo femenino. Todos los pacientes que fueron examinados ya habian 
sido sometidos al menos a una cirugia correctiva del defecto y además estaban siendo 
manejados con tratamientos ortodónticos. 
 
Los rangos de  edades estudiadas fueron  de 0-5 años, 6-10 años y de 11-15 
años  de los cuales el rango de edad más frecuente en el presente estudio fue el  de 0-5 
años, lo que corresponde a un porcentaje de 40%, seguido por el rango de edad de 6-10 
años con un porcentaje del 36% . 
 
       
En relación a la edad y el sexo se encontraron los siguientes resultados: 
  0-5 años      3 Femeninos  y  7 Masculinos. 
  6-10 años    5 Femeninos  y  4 Masculinos. 
11-15 años    2 Femeninos  y  4 Masculinos. 
 
 
Tomando en cuenta los resultados anteriores se relacionó  la edad con el tipo de 
labio y paladar hendido, se obtuvieron los siguientes resultados: el más frecuente fué el tipo 
III en el rango de edades de 6-10 con 8 casos, lo que equivale al 32% , seguido por el tipo 
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En base al tipo de labio y/o paladar hendido con relación al sexo se encontraron 
los siguientes datos:  
 
  Tipo I : 1 masculinos.   
Tipo II : 1 femenino.    
Tipo III: 9 masculinos.  
              7 femeninos.  
Tipo IV: 5 masculinos.  
               2 femeninos.  
 
Siendo más frecuente el labio y/o paladar hendido tipo III en el cuál predominó 
el sexo masculino con un 36% seguido por  el  sexo femenino con  un 28%. El tipo IV 
ocupa el segundo lugar en orden de frecuencia representado por el sexo masculino con un 
20% y el sexo femenino con un 8%, y en  menor escala se encontró el tipo I con 1 
masculinos que representa el  4%  y tipo II con un porcentaje de 4% que corresponde a 1 
caso del sexo femenino. 
 
                   
En relación al sexo el que presentó mayor prevalencia de labio y/o paladar 
hendido fue el sexo masculino en un porcentaje de 60% lo que corresponde a 15 pacientes 
del total de examinados, siendo el 40% restante del sexo femenino. 
 
 
En base a la clasificación de Veau de labio y/o paladar hendido se encontró que 
el tipo más frecuente fue el Tipo III, en un porcentaje del 64%, siguiéndole en frecuencia el 
Tipo IV  con un porcentaje del 28%, presentandose en menor  porcentaje el  Tipo I  y Tipo 
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En relación a las anomalías dentarias estudiadas en pacientes con labio y/o 
paladar hendido los resultados fueron los siguientes: 
 
Las anomalías dentarias más frecuentes en relación a la clasificación estudiada 
fueron en orden de frecuencia las anomalías de número en un 88%, correspondiente a 22 
casos, seguido por las anomalías de forma y tamaño en un porcentaje del 16%.  
 
Dentro de las anomalías de forrna  y  tamaño, se encontró que la más frecuente 
fue la Microdoncia en un porcentaje de 12%  lo que representa en números de casos 3 
pacientes de los examinados, seguida por los dientes dobles en un porcentaje del 4%.  
  
Se empleó el término de dientes dobles por ser un término neutral, según la 
literatura consultada, cuando se realiza un examen clínico  y  por ser este término el más 
idóneo cuando no se tienen parámetros radiográficos para diferenciar entre una fusión  y  
una geminación 
 
De acuerdo a la clasificación de Veau relacionado con anomalías dentales de 
forma y tamaño se presentó  1 caso de dientes dobles que equivale al  4%  y 3 casos de 
microdoncia equivalentes al 12%, los cuales están distribuidos de la siguiente manera: 
 
Diente doble: Labio y/o paladar hendido tipo III 
Microdoncia Relativa: Labio y/o paladar hendido tipo III y Tipo IV 
Microdoncia Verdadera: Labio y/o paladar hendido tipo II 
 
Cabe señalar que el 88% de los casos examinados no presentó ningún tipo de 
anomalía de forma y tamaño.  
 
Dentro de los dos tipos de microdoncia, la más frecuente fue la microdoncia 
relativa con  2 casos que equivalen al 8%. 
 
En relación a las anomalías de número se encontró que la oligodoncia fué la 
más frecuente en un 88% de los casos. De los cuales el 100% corresponden a el tipo 
parcial. No se observó dientes supernumerarios en los casos examinados. 
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En base a la clasificación de Veau se encontró que el mayor porcentaje de 
oligodoncia se presentó en la clasificación de labio y/o paladar hendido tipo III en un 56%, 
seguido de labio y/o paladar hendido tipo IV con un 28%. El labio hendido y/o paladar 
hendido tipo II con un 4%, el labio y/o paladar hendido tipo I  no presentó anomalía de 
número. 
 
De todos los tipos de anomalias de forma y tamaño estudiadas en el presente 
trabajo investigativo, no se encontraron  ninguno de los tipos de anomalías de estructura del 
esmalte. Tampoco se encontró anomalías de color. 
 
 
En relación al tipo de oclusión se analizaron ambas denticiones, se estudió 
desde paso mesial hasta clase I de Angle de lo cuál los resultados en orden de frecuencia 
fueron los siguientes: 
 
La maloclusión tipo III de Angle fue la más frecuente con un 44% seguido por 
el paso distal en un 16%, la oclusión de tipo I de Angle  se presentó con un 12% y  el paso 
mesial en un 12%,  la maloclusión clase II en un 4%  y el  12% de los casos examinados no 
se les determinó un tipo específico de oclusión por no presentar dentición completa, por 
estar entre los 0 y  4 meses. 
 
Dentro de la maloclusión tipo II la más frecuente fue la división I en un 
porcentaje del 4% de los casos. 
 
Al  relacionar el tipo de  labio y/o paladar hendido con el tipo de oclusión más 
frecuente, se observó que en  la hendidura de labio y/o paladar tipo III la más frecuente fué 
la maloclusión clase III de Angle en adultos con 9 casos y en niños el más frecuente  fué el 
paso distal con 3 casos, la oclusión clase I con 3 casos, el paso mesial con 1 casos, seguido 
por  el labio y/o paladar hendido tipo IV con 1 casos de maloclusión clase III,  2 caso que 
presentó paso mesial, 1 caso de paso distal, , la maloclusión clase II con 1 caso y 1 caso de 
maloclusión clase III, en menor frecuencia se encontró el labio y/o paladar hendido tipo II 
con 1 casos de maloclusión clase III. 
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 Lo cual equivale en porcentaje a:  
 
Labio y/o paladar hendido tipo III:  
                                       clase III: 36%. 
                                        Clase I:  12%. 
                                        Paso distal:  12%. 
                                        Paso Mesial: 4% 
Labio y/o paladar hendido tipo IV:  
                                           Paso mesial: 8%. 
                                           Clase III:  4%. 
                                           Clase II : 4% 
                                            Paso Distal: 4% 
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1. El sexo que predominó fue el masculino. 
 
2. De los rangos de edades estudiados predominó el de 0-5 años. 
 
3. En relación al labio hendido y/o paladar hendido según la clasificación de 
Veau se pudo concluir que la mas frecuente fue la tipo III en el sexo masculino. 
 
4. Pudimos concluir que el número de anomalías dentales en estos pacientes es 
directamente proporcional a la gravedad de la lesión. 
 
5. La anomalía dental que se observó con mayor prevalencia en la población 
estudiada fue la oligodoncia de el incisivo lateral superior del lado afectado. 
 
6. Se encontró que la maloclusión tipo III fue la más frecuente en los pacientes 
adultos. 
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1. Desarrollar programas de educación a los padres de niños con LPH 
sobre el manejo, seguimiento y cuidado dental. 
 
2. Llevar control sistemático y Actualizar los datos acerca del número 
de niños que presentan LPH a nivel Nacional 
 
3. Invertir mayor cantidad de fondos destinados a salud para el 
tratamiento y control de los niños con LPH. 
 
4. Utilización de aparatología ortodóntica preventiva e interceptiva para 
prevenir las maloclusiones en este tipo de pacientes. 
 
5. Utilizar ortopedia funcional en niños recien nacidos. 
 
6. Implementar programas médicos de trabajo en equipo para la 
atención clinica integral del px con LPH. 
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